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O presente estudo teve como objetivo verificar o efeito agudo de diferentes tipos de 
treinamentos sobre as respostas perceptuais e afetivas em mulheres idosas de 
Curitiba – PR. Quatorze mulheres com idade entre 65 a 75 anos previamente 
sedentárias com IMC denormalidade (≥ 22 kg.m -2 ≤ 27,0 kg.m-2) desempenharam 
três diferentes intensidades e tipos de treinamento: autosseleção, potência e 
hipertrofia. Os percentuais de carga foi 35% para potência e 70% para hipertrofia e a 
estimação desses valores foi realizado a partir de uma repetição máxima (1RM) e 
para autosseleção foi seguido o protocolo proposto por Robertson et al., (2000). 
Ados diferentes tipos de treinamento foi realizada randomicamente sendo avaliado o 
afeto por meio da FEELING SCALEao final de cada série e ao final da sessão após 
30 minutos foi avaliado percepção subjetiva do esforço (PSE-SE) utilizando-se da 
escala OMIN-RES. A ANOVA de um fator de medidas repetidas realizada para PSE-
S demonstrou diferença significativa das testagens (F (7,99) = 15,358; p = 0,001) 
entre os diferentes tipos de treinamento. Os valores da PSE-S, no método da 
potência, se demonstraram menor quando comparado a hipertrofia, entretanto, não 
foi evidenciado diferença quando comparado ao treinamento de autosseleção. A 
ANOVA de medidas repetidas para o afeto revelou diferença significativa no método 
de potência quando mostrando uma resposta mais prazerosa comparado a 
autosseleção e hipertrofia. Sendo assim, o presente estudo demonstrou que baixas 
intensidades são percebidas como menor esforço produzindo respostas afetivas 
prazerosas.Além disso, sugere-se que tais respostas promovidas nessas 
intensidades menores possivelmente poderiam contribuir para o engajamento a 
programas de treinamento com pesosse fossem prescritas inicialmente aos idosos. 
 
 















toacutedifferenttrainingmethods (hypertrophy, power andself-selection) 
inelderlywomen ofCuritiba-PR. 
Fourteenwomenaged60to70yearspreviouslysedentarywomenwith aBMIof30kg.m-2 
playedthreedifferentmethods oftraining, self-selection, power andhypertrophy. 
Theloadpercentagewas35% for powerand70% for hypertrophyandestimatethese 
valueswasCarriedfromonerepetitionmaximum (1RM) andself-
selectionwasFollowedtheprotocolproposedbyRobertsonetal., (2000).The different 
types of training was performed randomly being evaluated affection through 
FEELING SCALE at the end of each series and the end of the session after 30 
minutes was rated perceived exertion (PSE-SE) using the scale-RES Omin . A one-
way ANOVA for repeated measures performed for PSE S-testings of significant 
difference (F (7,99) = 15.358, p = 0.001) between the different types of training. The 
values of the PSE-S, the power method, it showed less hypertrophy compared, 
however, no difference was evidenced when compared to the training of self-
selection. The repeated measures ANOVA for affect revealed significant differences 
in the method of power when showing a more pleasurable compared to self-selection 
and hypertrophy. Thus, the present study demonstrated that low intensities are 
perceived as less effort producing pleasurable affective responses. Furthermore, it is 
suggested that such responses promoted these lower intensities could possibly 











Ao longo das últimas décadas o processo de envelhecimento populacional 
apresenta-se de forma exponencial em inúmeros países, incluindo o Brasil. 
(CAMARANO, 2002; WHO, 2007). Estudos demográficos conduzidos pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010) estimam que em 2020 
aproximadamente 13% da população brasileira será constituída por indivíduos 
idosos. Este fenômeno pode ser explicado pelos avanços na medicina e nas 
políticas públicas que acarretaram em um aumento no controle da mortalidade e na 
expectativa de vida (IBGE, 2010). Embora do processo de envelhecimento não 
esteja relacionado diretamente com as incapacidadese as doenças crônico-
degenerativas, no entanto, são frequentemente encontradas entre os idosos 
(CHAIMOWICZ, 1998). Tal fato é observado, pois, no processo de envelhecimento o 
corpo sofre alterações metabólicas e hormonais as quais, resultam na diminuição da 
aptidão física e de vários componentes da aptidão funcional (força, resistência 
muscular, flexibilidade, agilidade e equilíbrio). Este quadro se agravaria na 
população feminina segundo os dados apresentados na pesquisa do IBGE (2010), 
os quais demonstram uma expectativa de vida superior aos homens. Desta maneira, 
esta maior longevidade corroboraria para um declínio funcional acentuado, 
diminuindo a qualidade de vida inviabilizando a independência nas tarefas 
cotidianas.  
Contudo, a literatura reporta que a prescrição da atividade física de maneira 
adequada pode reverter esta situação, assim como, assegurar a manutenção da 
aptidão funcional e dessa forma, prolongar a independência do idoso propiciando-lhe 
uma qualidade de vida melhor (ACSM, 1998). Ainda que boa parte das pessoas 
saiba destes benefícios promovidos pela prática de atividade física isto parece não 
ser suficiente para diminuir a prevalência de inatividade física na população.  
Estudos demonstraram que tal fato poderia estar associado a uma baixa taxa 
de engajamento inicial e isto seria devido a prescrição de elevadas intensidades no 
inicio do programa de atividade física (DISHMAN, 1991; ATLANTIS et al., 2007; 
REICHERT et al., 2007; COX et al., 2003; WEISS et al., 2007). Esta intensidade 
embora seja recomendada e necessária para promover ajustes benéficos à saúde, é 




provenientes do metabolismo as quais, parecem contribuir de forma negativa para o 
engajamento inicial. Isto pode ser observado na pesquisa conduzida por Dishman & 
Buckworth, (1996) na qual, verificaram que intervenções baseadas na prescrição de 
uma intensidade leve (ou seja, um estímulo igual ou inferior a 50% da capacidade 
máxima individual) apresentam taxa de aderência superior aquelas intervenções 
baseadas em prescrições de intensidades vigorosas. Sendo assim, os estudos se 
voltaram principalmente sobre modelos e teorias que descrevem as influências 
psicológicas sobre tal comportamento.  
Por sua vez Ekkekakis (2003) propôs a utilização de uma nova escala durante 
a prática dos exercícios físicos designada, Escala de Afeto. O afeto é caracterizado 
como um termo genérico que classifica as experiências subjetivas dos estados 
emocionais como prazer/desprazer e conceitos de submissão de emoções e modos 
(PARFITT et al., 2006). A ideia da utilização dessa escala na atividade física, a fim 
de quantificar prazer/desprazer, foi pautada sobre a Teoria Hedônica da Motivação, 
na qual, um comportamento que produz sensações prazerosas tende a ser repetido 
novamente (EKKEKAKIS, 2003). Ekkekakis et al. (2005) demonstraram essa relação 
em seu estudo verificando a influência da intensidade sobre as respostas afetivas e 
delimitou três domínios: 1) domínio leve: respostas afetivas positivas ou prazerosas 
de forma homogênea; 2) domínio moderado: respostas heterogêneas e 3) domínio 
vigoroso: repostas negativas ou desprazerosas de forma homogênea.  
Outra escala utilizada nos estudos juntamente com a escala afetiva é a 
percepção subjetiva do esforço (PSE) a qual, é definida como a habilidade de 
detectar e interpretar sensações orgânicas durante a realização de exercício físico, 
envolvendo informações intrínsecas e extrínsecas, isto é, indica a quantidade de 
esforço percebida pelo indivíduo (NOBLE& ROBERTSON, 1996). A PSE foi 
primeiramente validada por Borg (1970) ao desenvolver uma escala categórica e, 
posteriormente, Robertson et al. (1996) desenvolveram uma nova escala de PSE 
designada OMNI. A escala de PSE OMNI foi validada para diferentes faixas etárias e 
modalidades de exercícios, desde crianças até idosos (ROBERTSON et al., 2000), 
como caminhada-corrida (UTTER et al., 2004), bicicleta (ROBERTSON et al., 2004), 
treinamento com pesos para adultos (ROBERTSON et al., 2003) entre outras. A 
utilização dessa escala concomitante a escala afetiva se fez necessária afim de 
evidenciar com maior clareza a relação do esforço e a modulação das respostas 




afetivas prazerosas e aderência aos programas de exercícios físicos tornam-se não 
significativa após ajustada pela PSE. Isto poderia ser explicado pelo fato que o afeto 
e a PSE não são construtos similares porém, apresentam uma correlação inversa de 
0,6 entre os mesmos. Nesse sentido, é necessário maximizar respostas afetivas 
prazerosas e minimizar respostas perceptuais desta maneira, seria possível 
influenciar de forma crucial no engajamento deprogramas de exercícios físicos.  
Apesar das robustas evidências sobre a associação entre elevadas 
intensidades e a baixa taxa de engajamento inicial no exercício aeróbio, são 
escassos os estudos buscando evidenciar essa relação no treinamento com pesos. 
A partir dessa perspectiva, o conhecimento das respostas perceptuais e 
afetivas e a sua modulação para os diferentes tipos de treinamentos com pesos em 
diferentes intensidades pode contribuir de maneira significativa para o engajamento 
inicial,além disso, principalmente na melhoria da qualidade de vida para população 
idosa.  
Desta maneira, a compreensão das respostas psicofisiológicas é 
fundamental, sendo assim, o presente estudo teve como objetivo analisar o efeito 
agudo de diferentes tipos de treinamento nas respostas afetivas e perceptuais em 






1.1.1 Objetivo Geral  
 
Analisar o efeito agudo de diferentes intensidades de exercícios com pesos 
sobre as respostas afetivas e perceptuais em idosas de Curitiba-PR. 
 
 
1.1.2 Objetivos Específicos 
 
a) Verificar o efeito agudo do treinamento de hipertrofia sobre as 





b) Verificar o efeito agudo do treinamento de potência sobre as respostas 
perceptuais e afetivas em mulheres idosas; 
 
c) Verificar o efeito agudo do treinamento de autosseleção sobre as 





































O envelhecimento populacional define-se pelo aumento da participação das 
faixas etárias mais avançadas na estrutura etária da população (BEARD et al., 
2012). Tal processo tem sido observado em países desenvolvidos nas últimas 
décadas,demonstrando um aumento exponencial, ou seja, a população idosa 
encontra-se superior em relação a população total e no Brasil, essa tendência 













Gráfico 1 - Censo Demográfico – Projeção de crescimento da proporção da 
população de 60 anos ou mais de idade no  Brasil -2000 – 2020. (UNITED NATIONS, 2003). 
 
Tal fato pode ser explicado por alguns fatores, dentre esses estaria o 
envelhecimento populacional pela base, sendo a taxa de mortalidade estável e a 
taxa de fecundidade caindo, na qual, há redução relativa da participação da 
população jovem e aumento para idosa. Outra possibilidade seria o envelhecimento 
populacional pelo topo, no qual, há um aumento no número de idosos e não ocorre 
redução no número de jovens (BEAR et al., 2012).No Brasil, esse comportamento 
ocorre de maneira paralela apresentando redução tanto na taxa da mortalidade 
quanto na fecundidade sendo que esse padrão demográfico de poucos filhos iniciou 




Além desse aumento numérico de idosos, cabe ressaltar que a população 
sofre um processo de feminização da velhice ao longo desse período, ou seja, um 
aumento de mulheres em relação aos homensna população total, como 
demonstrado no gráfico 2, senso realizado pelo IBGE, (2010).  
 
 
Gráfico 2 - Censo Demográfico – Composição relativa da 
população, por sexo – 1960/2010 (IBGE, 2010). 
 
Juntamente com este quadro observa-se ainda uma maior expectativa de vida 
para população idosa a qual, nas mulheres demonstra-se de maneira mais 
contundente. Esta maior expectativa de vida de 4 a 10 anos superior aos homens 
demonstrada no gráfico 1 tem sido justificada por fatores genéticos relacionados ao 
par de cromossomo X na mulher, em que este poderia ser ativado se seu par ativo 
apresentasse alguma falha e o homem não teria essa segunda opção.  
No entanto, esse mecanismo ainda não esta claro na literatura e a teoria mais 
utilizada para justificar este quadro atual é o avanço das técnicas medicinais e 










Embora sejam amplas as evidências e de conhecimento geral sobre o 
crescente aumento do envelhecimento populacional e a necessidade da melhoria na 
qualidade de vida dessa população as estratégias de intervenção visando este 
objetivo ainda são ineficazes.  
Desta maneira, cabe ressaltar a importância de se conduzir estudos 




2.2 TREINAMENTO COM PESOS 
 
 O treinamento com pesos, como na sua própria denominação, é tido como 
uma modalidade de exercício físico praticado com peso, na qual é composta por 
diferentes tipos de ações mecânicas gerando diferentes tipos de contração muscular 
(FLECK & KRAEMER, 1999). 
Além disso,  tornou-se ao longo dos tempos uma das formas mais populares 
de exercícios para a melhoria na aptidão física de um indivíduo e também no 
condicionamento físico de atletas (FLECK & KRAEMER, 2006). Entretanto, tal fato 
só teve seu início após a segunda guerra mundial entre os anos de 1960 e 1970, na 
qual, uma mudança nas diretrizes referente a prescrição do treinamento com peso 
foi realizada (CARPENTER, 1999). Isto foi devido a um estudo realizado com 
homens pertencentes ao exercito no qual, este tipo de treinamento demonstrou ser 
capaz de reabilitar incapacidades ortopédicas (DELORME, 1945). Além disso, em 
outro estudo foi evidenciado que se realizado o treinamento com peso em 
intensidade elevada associada ao baixo número de repetições desenvolveria força 
muscular e em baixa intensidade com número alto de repetições aumentaria a 
resistência muscular (DELORME, 1945).  
De modo geral, a partir da década de 80, pode-se dizer que o treinamento 
com pesos produz alterações benéficas bem como, no desempenho motor, na 
composição corporal, melhora da força muscular e aumento na secção transversal 
do músculo dos seus praticantes (FEIGENBAUM & POLLOCK, 1999). A partir 
dessas evidências, o treinamento com peso passou a ter suas variações distintas 
bem como, treinamento para hipertrofia e potência com o intuito de aprimorar o 




Contudo, atualmente esses diferentes tipos de treinamentos tem sido utilizado 
além do desempenho atlético, mas também principalmente como uma excelente 
medida promoção da saúde e ainda prevenção e/ou tratamento de algumas doenças 
(ACSM, 2011).  
 
 
2.2.1 Treinamento de Força para Hipertrofia 
 
O individuo submetido ao treinamento com peso passa por diversos ajustes 
fisiológicos sendo um dos principais, o aumento da massa muscular magra (EBBEN, 
2002). Esse aumento ocorre, devido a hipertrofia muscular, ou seja, um aumento na 
secção transversal das fibras musculares individuais atribuído, à elevação do 
número de filamentos de actina e miosina e uma adição de sarcômeros dentro das 
fibras musculares existentes (FLECK & KRAEMER, 1999)  
Tais ajustes promovidos por qualquer tipo de treinamento são estreitamente 
relacionados com sua especificidade, assim, para que a hipertrofia muscular ocorra, 
o treinamento deve ser realizado com alta intensidade e intervalos para descanso 
entre as séries de 60 – 90 segundos.  
Segundo Hunter et al. (2004), se algum tipo de exercício tivesse que ser 
escolhido para o idoso, o treinamento com peso seria a melhor opção, se 
comparado aos exercícios aeróbios. Tal hipótese é sustentada na observação das 
principais atividades cotidianas as quais, envolvem capacidades que são 
aprimoradas durante a prática do treinamento como peso. No estudo Cavaniet 
al.(2002), investigaram o efeito de seis semanas de treinamento com pesos de 
intensidade moderada (uma série de 12 – 15 repetições máximas) e encontraram 
melhoras significativas no teste de sentar e levantar da cadeira. Além disso, o 
treinamento promove a melhoria do equilíbrio consequentemente diminuindo nível 
de quedas aumentando a capacidade funcional contribuindo para qualidade de vida 
(RAPHAEL et al., 2006).  
Desta maneira a hipertrofia gerada pelo treinamento uma torna-se estratégia 







2.2.2 Treinamento de Força para Potência 
 
 Estudos sobre o treinamento de potência muscular são comuns na literatura 
cientifica a qual, é caracterizada como um importante componente para a melhora 
do desempenho atlético em diversas modalidades esportivas (PORTER, 2006). 
Entretanto, algumas definições são frequentemente contraditórias e confusas 
dificultando seu entendimento. Segundo Fleck & Kraemer (1999), potência é a 
velocidade que se desempenha o trabalho, já para Zatsiorsky (1999), é a força 
dividida pelo tempo.  
 Contudo, pelas leis que regem a física a potência representa o trabalho 
mecânico desenvolvido sob uma série de condições sendo caracterizada da 
seguinte forma: [P (W) = F (N) x V.(m.s-1)] (RONALDO, 2009).  
Fugindo da problemática terminológica controversa, a potência no 
treinamento com pesos é caracterizada por movimentos rápidos na fase concêntrica 
dos exercícios e tem se mostrado importante não somente para o desempenho 
desportivo, mas, também para o desempenho das atividades cotidianas. Recentes 
estudos, demostraram que o treinamento de potência tem se mostrado eficaz no 
aumento da força e, além disso, na melhora nos movimentos finos, como por 
exemplo, pegar objetos com maior rapidez (PORTER, 2006; KANEGUSUKU et al., 
2011).  
Na perspectiva da literatura cientifica de modo geral, seus benefícios são 
amplamente conhecidos, contudo, as suas respostas afetivas e perceptuais 
proporcionadas são negligenciadas as quais, atualmente sabe-se que tem um papel 





2.2.3 Treinamento em Intensidade Autosselecionada 
 
O treinamento em intensidade autosselecionada tem sido alvo dos estudos 
por vários pesquisadores na atualidade (SILVA et al., 2011; EKEKKAKIS et al., 
2011; BELLEZA et al.,2009). Tal fato ocorre em funçãodas evidências favoráveis 




prazerosa. Uma das postulações como possível explicação para esta modulação da 
resposta afetiva vista nesse tipo de treinamento seria por meio da teoria da 
autodeterminação (BRANDON et al., 2000).   
A teoria da autodeterminação consiste basicamente em propiciar autonomia 
do individuo sobre a manipulação e estruturação da sua rotina de treinamento, 
sendo assim, tornando-o agente causal do seu futuro (APPEL-SILVA et al., 2010). 
Com a presença de tal autonomia a motivação intrínseca individual aumentará, 
corroborando para as respostas afetivas prazerosas e consequentemente uma 
possível aderência ao programa de exercício físico (BRANDON et al., 2000). 
Dishman & Buckworth (1996), verificaram que intervenções baseadas em leves 
intensidades similares as autosselecionadas apresentam uma maior taxa de 
aderência quando comparadas as impostas. Além disso, estudos em intensidade 
autosselecionada demonstram resultados que estão de acordo com as Diretrizes do 
American College of Sports Medicine (EKEKKAKIS et al., 2009; SILVA et al., 2009), 
ou seja, a realização de exercícios com intensidade autosselecionada variou entre 
40 a 50% do VO2máx, o que possibilita ajustes benéficos nos fatores de risco para 
doenças cardiovasculares (ACSM, 2011). 
No estudo de Silva et al. (2009) com 45 mulheres idosas, realizaram uma 
caminhada autosselecionada com duração de 20 minutos verificando a influencia da 
adiposidade corporal nas respostas fisiológicas durante a caminhada em ritmo 
autosselecionado. Corroborando com esse achado, Cox et al. (2003) avaliou 126 
mulheres sedentárias (entre 40-65 anos) evidenciando que após um programa de 
exercício físico em intensidade moderada (40%-55%FCRes) tais indivíduos 
selecionaram uma intensidade superior ao previamente prescrito.  
Entretanto, a grande parte desses estudos demonstram evidências no âmbito 
aeróbio (LIND et al., 2005; PARFITT et al., 2006; PORCARI et al., 1988), porém são 
poucos os estudos evidenciando esse quadro supracitado relacionado ao 
treinamento com peso em intensidade autosselecionada, e ainda não está claro no 









2.3 MONITORAMENTO DO TREINAMENTO  
 
2.3.1 Percepção Subjetiva do Esforço (PSE) 
 
O conceito de Percepção Subjetiva do Esforço (PSE) surgiu no final da 
década de 50 (BORG, 2000), sendo apresentado como a capacidade de identificar e 
interpretar sensações orgânicas durante a realização do exercício físico (NOBLE & 
ROBERTSON, 1996). A sua principal utilização tem sido para obtenção do grau de 
esforço físico no trabalho muscular, cardiopulmonar e sistema nervoso central 
(MOURA et al., 2003), dessa maneira, a PSEapresenta-se como método eficiente 
para determinar a intensidade de trabalho norteando as prescrições do treinamento. 
O modelo de conhecimento da PSE é resultado de pesquisas realizadas por 
Noble e Robertson (1986), tendo como principal objetivo explicar e identificar os 
mecanismos que desde o estímulo (exercício físico) até os sinais condicionantes 
(fisiológicos, psicológicos, desempenho e sintomas externos) que são analisados no 
córtex-sensorial, sendoanalisados como sinais da PSE. Esses sinais no córtex são 
gerados pelo aumento no sistema periférico e/ou respiratório, durante o exercício e 
produzem as respostas relacionadas à PSE, que são filtradas e adaptadas de 
acordo com registros de eventos passados e presentes, produzindo respostas 
diferenciadas e indiferenciadas, ou seja, relacionadas a sinais perceptivos 
específicos que surgem por meio dos membros ativos e sistema respiratório e 
relacionadas a todas as estruturas e níveis do corpo, respectivamentecomo esta 






Figura 1. Modelo explicativo da PSE (NOBLE & ROBERTSON, 1996). 
 
Sendo assim, na tentativa de atribuir as sensações relacionadas ao esforço 
uma descrição escalonada, com valores numéricos, e respectiva quantificação, 
usando expressões simples e de fácil entendimento para a maioria das pessoas, 
uma escala para a avaliação da PSE foi criada, sendo designada OMNI (NOBLE & 
ROBERTSON, 1996). Esta escala foi validada especificamente para o treinamento 
com pesos em adultos por ROBERTSON et al. (2003), sendo redesignada como 
OMNI-RES, sendo que em sua classificação de 0 a 10 pontos, em que 0 é o 
equivalente a nenhum movimento e 10 um esforço muscular máximo. Atualmente o 
American College Sports of Medicine (ACSM, 2011) recomenda que o sujeito 
perceba o esforço entre 7 e 8 pontos, o que corresponderia a 60-70% de 1RM, ou 
seja, um esforço vigoroso, o que possibilitaria ajustes benéficos a saúde. 
De acordo com estudos prévios, a escala demonstrou uma correlação com o 
esforço percebido e os percentuais de carga no treinamento com pesos para 
métodos com intensidades prescritas (BELLEZZA et al., 2009; GEARHART et al., 
2001; GEARHART et al., 2002; FOSTER et al., 2001; EGAN et al., 2006; SWEET et 
al., 2004). Entretanto, a utilização dessa escala no treinamento com pesos é ainda 
um pouco limitada, pelo fato de alguns estudos demonstrarem resultados 
controversos nos quais, a PSE apresenta uma maior sensibilidade para a fadiga 
relativa a musculatura ativa durante o exercício do que para níveis gerais (SIMÃO, 




discrepâncias observadas nos resultados devem ser levadas em consideração 
devido a algumas diferenças entre os delineamentos metodológicos e além disso, 
com relação a intensidade autosselecionada pouco foi especulado. Dentre esses 
estudos cabe ressaltar o de Elsangedy et al. (2012), no qual demonstrou que os 
sujeitos autosselecionaram uma intensidade próxima a 50% de 1RM. No que diz 
respeito, sobre a reprodutibilidade dessa intensidade autosselecionada e sua 
relação com a PSE no treinamento com pesos não tem nada determinado de forma 
precisa como no âmbito aeróbio. Dessa maneira, fica evidente a necessidade de 
mais estudos nesse área a fim de observar  a intensidade autosselecionada e sua 
relação com a PSE, além da sua influência nas respostas sobre outras intensidades 




2.3.2 Afeto e Exercício 
 
A literatura tem evidenciado amplamente os benefícios da prática de 
exercícios físicos, entre eles a diminuição do risco de doenças cardiovascular, 
câncer, diabetes, obesidade, bem como a sua influência positiva em dimensões 
psicológicas, reduzindo índices de depressão, ansiedade e estresse, (SILVA et al., 
2011; ARAUJO et al., 2007; CHEIK et al., 2003). Além disso, a prática de exercício 
promove modulações nas respostas afetivas, ou seja, em manifestações de 
emoções eprazer ou desprazer reportado pelo indivíduo, para os diferentes domínios 
de intensidade no exercício aeróbio (EKEKKAKIS et al., 2005). 
Com o intuito de padronizar e facilitar a classificação da intensidade do 
exercício físico e permitir sua comparação com vários aspectos, Gaesser& Poole 
(1996) dividiram as intensidades em três níveis de acordo com distintos 
requerimentos metabólicos, em que (1) domínio de leve, composto por intensidades 
de exercício físico inferiores ao limiar de lactato; (2) domínio de moderado, máximo 
estado estável de lactato; e (3) domínio de intensidade vigorosa, nível máximo da 
capacidade de exercício físico. Tal classificação foi utilizada no estudo de Ekekkakis 
et al. (2005), verificando que no domínio leve as respostas afetivas foram prazerosas 
de maneira homogênea, no domínio moderado as respostas foram heterogêneas, e 




apresentadas, ou seja, que para intensidade vigorosas as respostas negativas 
estariam contribuindo para o abandono do programa de exercício físico. 
Neste contexto surge a Teoria Hedônica, é conceituada como um quadro que 
permite a compreensão para as respostas afetivas em diferentes intensidades do 
exercício, na qual o sujeito busca o prazer e evita a dor, ou seja, se o individuo 
experienciar algo que goste irá repetir esse comportamento, porém se realizar algo 
desprazeroso não irá repetir tal atividade (WILLIAMS, 2008). 
Nos estudos relacionados às repostas afetivas existem várias evidências 
sobre a sua relação com as intensidades prescritas no âmbito aeróbio (KILPATRICK 
et al., 2007; PARFITT et al., 2011; DALEY & WELCH, 2004), o mesmo não ocorre 
quando se trata de treinamento com pesos. Bellezza et al. (2009), realizaram um dos 
poucos estudos que comparou a influencia de um programa de exercícios com 
pesos sobre o afeto, evidenciando respostas mais positivas em exercícios realizados 
dos maiores para os menores grupos musculares. Todavia, tal informação não 
permitiu o esclarecimento adequado sobre a função do treinamento com pesos em 
intensidade autosselecionada sobre as respostas afetivas do indivíduo, evidenciando 
lacunas a serem estudadas. Desta maneira, entender como as diferentes 
intensidades do treinamento com pesos influenciam as respostas afetivas torna-se 
essencial, pois as mesmas manifestadas de forma negativa são associadas à 
diminuição da motivação intrínseca e possivelmente a redução na taxa de aderência 








3.1 PLANEJAMENTO DE PESQUISA  
 
 O delineamento do presente estudo classifica-se como pré-experimental 
(THOMAS& NELSON, 2001), pois não se utilizou grupo controle. As variáveis 
independentes são os métodos de treinamento, enquanto as variáveis 
dependentes são a percepção subjetiva do esforço (PSE) e afeto, e a variável de 
controle foi a tonelagem sendo realizada pela quantidade de séries e repetições 
juntamente com o percentual da carga estimada por meio de uma repetição 
máxima (1RM). Ainda o presente estudo possuiu uma variável moderadora a qual, 
os sujeitos foram expostos sendo esta o ambiente da academia. 
Com o intuito de recrutar a amostra foram seguidas etapas as quais foram 
conduzidas da seguinte forma: (1) cadastro geral dos grupos comunitários 
existentes no município de Curitiba, obtido mediante parceria estabelecida com 
instituições promotoras de atividades recreacionais para a população idosa; (2) 
mapeamento de todos os grupos comunitários cadastrados próximos ao local da 
realização do estudo; (3) visita ao grupo comunitário, explicação dos 
procedimentos da pesquisa, e convite à participação voluntária no estudo para os 





O presente estudo foi composto por 15 mulheres idosas com idade entre 
60 a 65 anos previamente sedentárias e um IMC de ≥ 22 kg.m -2 ≤ 27,0 kg.m-2 o 
qual foi classificado de acordo com os procedimentos de  Lipschitz (LIPSCHITZ, 
1994).O número de indivíduos foi calculado com base em um nível de 
significância de 0,05, poder estatístico de 0,7 e magnitude de efeito grande (ƒ2 = 
0,35), conforme a classificação estabelecida por COHEN (1998) determinando 22 




Todos os indivíduos receberam individualmente esclarecimentos a respeito 
dos objetivos, procedimentos utilizados, possíveis benefícios e riscos atrelados à 
execução do presente estudo, tendo a opção de condicionar posteriormente sua 
participação de modo voluntário, mediante assinatura do termo de consentimento 
livre e esclarecido.  
 O protocolo de pesquisa do presente estudo foi fundamentado em 
conformidade com as diretrizes propostas na Resolução 196/96, do Conselho 
Nacional de Saúde (1996) e tevesua aprovação pelo Comitê de Ética da 
Universidade Federal do Paraná (UFPR) envolvendo seres humanos sobre o 
número do registro CEP/SD: 1087.012.11.03 e CAAE: 0014.0.091.000-11 
(APÊNDICE 3). 
Uma análise médica foi realizada com o objetivo de promover um extensivo 
histórico médico, exames da condição física e mental dos idosos, sendo que a 
análise mental foi realizada através do protocolo Mini Mental State Examination 
(ANEXO 1) (FOLSTEIN et al., 1975), considerando que os participantes que 
obtivessem escores menores que 26 neste teste seriam exclusos. 
Os seguintes critérios de exclusão foram: (a) ausência de limitações 
articulares, neurológicas, cardiovasculares ou respiratórias que pudesse afetar a 
economia ou mecânica da caminhada e do treinamento com peso; (b) auto-relato 
de nenhuma modificação de hábitos relativos ao exercício físico nos seis meses 
antecedentes ao início das avaliações; (c) auto-relato de nenhuma 
contraindicação ao exercício físico de alta intensidade, baseado em exames 
médicos realizados dentro dos 12 meses antecedentes ao início das avaliações; 
Inclusão: (a) presença de respostas negativas em todos os itens do (ANEXO 2) 
Questionário de Prontidão para Atividade Física {PAR-Q, sigla do inglês 
PhysicalActivityReadinessQuestionnaire} (CSEP, 1994); (b) auto-relato de não 
tabagismo e (c)IMC normalidade (≥ 22 kg.m-2 ≤ 27,0 kg.m-2). 
 
 
3.3 DELINEAMENTO PRÉ - EXPERIMENTAL 
 
Os participantes da pesquisa foram submetidos a duas avaliações, estas 
compostas por etapas, realizadas antes do programa de treinamento com pesos 




3 etapas realizadas em períodos distintos do experimento seguindo os seguintes 
princípios: Na primeira etapa, um médico cardiologista fez uma análise do 
histórico médico e realizou exames físicos para liberação dos participantes aos 









Na segunda etapa, um Ecocardiograma foi realizado e posteriormente, os 
indivíduos permaneceram por 10 min de repouso a fim de serem mensuradas as 
respostas fisiológicas de repouso, coletadas por um período de 5 min. Em 
seguida, na terceira etapa os questionários para avaliação da plenitude das 
faculdades mentais (ANEXO 1) foram aplicados e sequencialmente uma 
avaliação antropométrica. Na antropometria, foram coletados dados 
identificadores dos avaliados, como nome, data de nascimento e idade, 
sequencialmente procedeu à mensuração da estatura, massa corporal (ANEXO 
3). A segunda avaliação, foi composta por duas etapas, na qual a primeira, foram 
passadas instruções para o entendimento da utilização das escalas de medidas 
perceptuais (OMINI) (ANEXO 4) e afetivas (ANEXO 5). Posteriormente, foram 
realizadas breves sessões de familiarização com os exercícios e diferentes 
protocolos de treinamento com peso.  
Por fim, na segunda etapa, a realização do teste de carga para uma 
repetição máxima (1RM) para todos os exercícios propostos (supino reto, cadeira 
extensora, puxada frontal aberta pronada (pulley), mesa flexora, elevação lateral 
do ombro com halteres, realizados nesta sequência. Após a realização dos 
procedimentos supracitados ocorrereu o andamento do experimento.  
Os sujeitos executaram os diferentes tipos de treinamento, hipertrofia e 
potência, com um percentual de carga fixo estimado a partir do 100% o qual, foi 
obtido por meio da 1RM, estando de acordo com as determinações do American 
College of Sports Medicine(ACSM, 2010) apresentado na Figura 6. Para potência 
foi utilizado um percentual de 35% de 1RM e hipertrofia sendo 70% de 1RM 
conforme sugerido no protocolo sugerido por Kanegusuku et al. (2011), 
juntamente com as determinações do American College of Sports Medicine 
(ACSM, 2010). O treinamento com carga autosselecionada, bem como, sua 
denominação já o caracteriza a intensidade foi determinada pelo sujeito de acordo 
com a descrição realizada no item familiarização.A ordem dessas sessões de 
treinamento foi estabelecida de forma aleatória e a PSE e o afeto foram 
mensurados no intervalo de cada série, ao término de cada exercício e ao final da 
sessão (PSE-S) apresentado na Figura 7. O intervalo entre uma sessão de 
treinamento e outra seguiu as recomendações sugeridas pelo American College 
of Sports Medicinepossuindo no mínimo de 24 horas a no máximo uma 72 horas. 




sujeitos realizaram o mesmo volume de treinamentoindependente das diferentes 
intensidades para os respectivos métodos de treinamento. Este cálculo foi 












3.3.1 Familiarização  
 
Os portadores das condições necessárias para a participação no estudo 
receberam individualmente uma série de informações verbais relativas aos 
objetivos, procedimentos utilizados, possíveis riscos e benefícios atrelados à 
execução do estudo.  
Os sujeitos que concordaram em participar de modo voluntário das 
avaliações receberam um termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 
1), o qual foi preenchido manualmente e foi assinado, autorizando assim o uso de 
seus dados. Todos esses procedimentos supracitados foram conduzidos em uma 
sala de espera privativa do Centro de Pesquisa em Exercício e Esporte da 
Universidade Federal do Paraná. 
Sequencialmente os sujeitos passaram por exames médicos nos quais 
determinaram se o sujeito estaria apto para realizar os protocolos da pesquisa. 
Após o término desse procedimento foram explanadas instruções padronizadas 
referentes à utilização da escala de esforço percebido de OMNI em um 
procedimento denominado ancoragem por memória (ROBERTSON et al., 2000). 
Em seguida, aos procedimentos supracitados, a respeito da escala de sensação 
de Hardy & Rejeski (1989) foram repassados de forma individual aos participantes 
pelo responsável do estudo. Durante toda a realização das explanações, uma 
escala de sensação (-5/+5) e a de OMINI (0-10) foram sendo mostrada em 
tamanho de uma folha sulfite A4, exposta a frente do avaliado a fim de permitir 
uma melhor compreensão das informações pertinentes a utilização das escalas. 
Finalmente, realizaram uma sessão de familiarização com os aparelhos 
utilizados no experimento. Primeiramente o exercício foi demonstrado pelo 
responsável do estudo com instruções verbais simultâneas a execução, em 
seguida o indivíduo realizou a mesma ação com uma carga autosselecionada a 
fim de permitir melhor realização dos movimentos e entendimento do mesmo, e 
na sequência a indicação dos valores nas respectivas escalas conforme será 
realizado no experimento. Os sujeitos para o treinamento de hipertrofia foram 
instruídos para executar o movimento em velocidade constante (tanto para ação 
excêntrica quanto concêntrica). Em contraste, na potência os sujeitos foram 




velocidade confortável na fase excêntrica. As instruções foram repassadas 
conforme procedimentos propostos por Kanegusuku et al. (2011). Por fim, 
realizaram o treinamento autosselecionado no qual, seguiu o procedimento 
utilizado por Ratamess et al., (2008) sendo orientados à escolher uma carga com 
a qual ele consiga realizar 3 séries de 10 repetições, utilizando a seguinte 
instrução: “Quanto peso você selecionaria para este exercício para realizar 3 




3.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
 
 
3.4.1 Parâmetros Antropométricos 
 
Todas as avaliações antropométricas foram realizadas em um ambiente 
reservado, localizado dentro do Centro de Pesquisa em Exercício e Esporte da 
Universidade Federal do Paraná. Esse ambiente apresenta-se como um local 
adequado e seguro para a coleta desses dados, possuindo ainda vestiário e 
banheiro privativo em anexo.  
A avaliação antropométrica onde a massa corporal (MC), em kg., foi 
realizada numa balança (Toledo®, modelo 2096, São Paulo, Brasil) com precisão 
de 0,1 kg. O sujeito ficou descalço e trajando roupas leves, ficando em pé sobre o 
centro da balança, de costas para a escala em posição anatômica, com a massa 
corporal distribuída igualmente sobre ambos os pés, e os braços permanecendo 
soltos ao longo do tronco, com as palmas das mãos voltadas para as coxas 
(HEYWARD& WAGNER, 2004). A estatura (EST), em centímetros, foi aferida em 
um estadiômetro (Sanny®) fixado à parede (modelo Standard, São Bernardo do 
Campo, Brasil), escalonado em 0,1 cm. A EST foi definida como correspondente à 
distância entre a região plantar e o vértex, sendo que o avaliado permanecerá 
descalço e posicionado anatomicamente sobre o estadiômetro, formando um 
ângulo de 90º com a borda vertical do estadiômetro, distribuindo o peso em 
ambos os pés, e os braços permanecendo livremente soltos ao longo do tronco 




com os olhos focados à frente conforme o plano de Frankfurt. O sujeito manteve 
os calcanhares unidos, tocando a borda vertical inferior do estadiômetro. Os pés 
deveriam formar um ângulo de aproximadamente 60º em relação um ao outro. A 
cabeça, escápulas e as nádegas deverão tocar o estadiômetro. O cursor do 
aparelho foi colocado no ponto mais alto da cabeça, com o avaliado em apneia 
inspiratória no momento da medida (HEYWARD& WAGNER, 2004).  
O índice de massa corporal (IMC, em kg.m-2), originalmente denominado 
índice de Quetelet (QUETELET, 1835) e expresso como a relação entre MC (em 
kg) e EST (em m2), foi determinado em todos os sujeitos avaliados como um 





3.4.2 Parâmetros Fisiológicos 
 
3.4.2.1 Teste de 1RM 
 
A força muscular máxima foi determinada utilizando testes de uma 
repetição máxima (1RM) seguindo os procedimento de Fatouros et al. (2006). 
Antes da realização dos testes de 1RM os sujeitos realizaram um período de 
familiarização (duas sessões de exercício com 10 repetições e carga muito leve) 
com o intuito de ensinar a adequada realização e controle dos exercícios. A 
determinação da força máxima para ajuste da intensidade de treinamento foi 
mensurada para cada um dos 5 exercícios, supino reto, supino inclinado, supino 
fechado, voador e tríceps polia. Os testes de 1RM foram realizados nesta ordem, 
sendo a mesma para todos os participantes. Os sujeitos foram instruídos a 
levantar o peso somente uma vez, após completado, a carga foi aumentada e 
outra tentativa foi realizada após 3 minutos de repouso. O mesmo procedimento 
foi repetido até o sujeito não levantar a carga uma vez com a técnica apropriada. 
A ultima carga utilizada com a execução da técnica apropriada do movimento foi 
registrada como o valor de 1RM. Os sujeitos foram encorajados a colocar cargas 
adicionais a fim de garantir que a força muscular máxima foi atingida. O mesmo 
tempo de ajuste entre as tentativas, técnica de execução do movimento e 




3.4.2.2 Pressão Arterial 
 
O procedimento de aferição da pressão arterial no presente estudo foi 
realizada com o sentido de precaução, embora, todos os sujeitos estivessem 
aptos ao treinamento após uma avaliação médica, pelo fato de possuírem idade 
avançada possibilitando o aparecimento de maus súbitos. No caso do sujeito 
demonstrar algum sintoma o mesmo seria inviabilizado, ou seja, sua participação 
naquele momento no experimento não seria possível.  
Para tal a aferição da pressão arterial (PA) foi realizada através do método 
auscultatório, seguindo os procedimentos propostos pelo Comitê Nacional 
Conjunto sobre Prevenção, Identificação, Avaliação e Tratamento da Hipertensão 
Arterial (CHOBANIAN et al., 2003). Inicialmente, o avaliado deverá permanecer 
em repouso (sentado) por um período de cinco minutos, com as costas apoiada, 
os pés no chão e o braço direito apoiado com a fossa cubital ao nível do coração. 
Após isso, a mensuração da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi 
realizada no braço direito do avaliado, utilizando um esfigmomanômetro (marca 
BD®, tipo aneróide) com capacidade de 300 mmHg e variação de 2 mmHg, 
postado ao nível do coração, e um estetoscópio (marca Master Cardiology®, 
modelo Littmann) localizado acima da artéria braquial, proximal e medial a fossa 
cubital (~2 cm). A PAS será operacionalmente definida como o som de Korotkoff 
fase 1 e a PAD como o som de Korotkoff fase 5. Duas aferições da PA foram 
realizadas por uma avaliadora previamente treinada, com um intervalo de dez 
minutos entre si, sendo considerado o valor médio entre as duas mensurações. 
No caso de diferenças superiores a 2 mmHg entre as duas aferições, o protocolo 
foi repetido. Ainda, foram utilizados manguitos apropriados de acordo com a 
circunferência do braço do avaliado, respeitando assim a proporção entre 
largura/comprimento, a qual deve corresponder a 40% da circunferência do braço 
no ponto médio entre o olecrano e o acrômio, e pelo menos 80% do seu 
comprimento (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 
2007). Finalmente, o sujeito avaliado somente realizou qualquer tipo de esforço 
físico se encontrar-se com uma PAS inferior a 120 mmHg e uma PAD inferior a 80 





3.4.3 Parâmetros Perceptuais  
 
3.4.3.1 Percepção subjetiva do esforço – PSE 
 
A percepção subjetiva do esforço (PSE) é caracterizada basicamente como a 
habilidade de detectar e interpretar sensações orgânicas durante a realização de 
exercício físico (NOBLE, 1996). No presente estudo a PSE foi determinada por meio 
da escala percepção do esforço OMNI-RES a qual, é validada especificamente para 
o treinamento com pesos (ROBERTSON et al., 2003). Esse instrumento é composto 
basicamente de uma escala do tipo Likert de 10 pontos, com âncoras variando de 0 
(“extremamente fácil”) até 10 (“extremamente difícil”). Durante as sessões de 
familiarização os sujeitos foram instruídos a fim do entendimento da utilização escala 
por meio do método da ancoragem por memória segundo os procedimentos 
propostos  e descritos por Robertson et al., (2003).  
A instruçõesrepassadas aos participantes do estudo foram:  
Nós gostaríamos que você utilizasse as figuras e os números destas escalas 
para nos indicar “o que” o seu corpo esta sentindo durante este exercício (mostrar a 
escala aos sujeitos). Você irá realizar um exercício contra resistência utilizando os 
membros superiores e inferiores do seu corpo. Durante o teste, nós gostaríamos que 
você utilizasse. 
Por favor, olhe para a pessoa no inicio da subida nesta escala, que está 
realizando uma repetição com um peso leve. Se você estiver se sentindo como esta 
pessoa enquanto você estiver levantando os pesos, o seu esforço corresponderá a 
uma “EXTREMAMENTE FÁCIL”. Neste caso, sua percepção de esforço é 
equivalente ao número “0”. 
Agora olhe para a pessoa no topo da subida nesta escala, que esta quase 
incapaz de realizar a repetição utilizando uma carga muito pesada. Se você estiver 
se sentindo como esta pessoa enquanto você estiver se exercitando, o seu esforço 
corresponderá a “EXTREMAMENTE DIFÍCIL”. Neste caso, sua percepção de 
esforço é equivalente ao número “10”. 
Se você sentir algo entre “Extremamente Fácil - 0” e “Extremamente Difícil - 
10”, então, aponte um número entre os números 0 a 10. Nós iremos pedir para você 




suas pernas e sua respiração. O número selecionado pode ser alterado enquanto 
você se exercita. Use as figuras e as palavras para ajudá-la a selecionar um 
número. Lembre-se, não existem respostas certas ou erradas, use qualquer um dos 
números para nos indicar o que o seu corpo está sentindo durante este exercício. 
A baixa e alta ancoragem perceptual para a OMNI-RES foi estabelecida 
utilizando um procedimento visual-cognitivo. Este procedimento instrui o sujeito a 
estabelecer cognitivamente uma percebida intensidade de esforço que é consistente 
com a visualizada no descritor do inicio da subida desta escala (i.e. baixa 
ancoragem, número 0) e no topo da subida desta escala (i.e. alta ancoragem, 
número 10). Os sujeitos foram instruídos a utilizar a memória do ultimo e maior 
esforço que eles tenham experienciado enquanto levantavam peso para ajudar a 
estabelecer uma ligação visual-cognitiva. 
 
 
3.4.3.2 Determinação da Percepção Subjetiva do Esforço da Sessão (PSE-S) 
 
Para a determinação da percepção subjetiva do esforço da sessão (PSE-S) 
foi utilizado referencia os procedimentos descritos no estudo realizado por Foster et 
al., (2001) a fim de quantificar a percepção subjetiva de esforço de maneira global 
sabendo assim o grau de dificuldade de uma sessão de exercício inteira após 
completada. Par tal, a PSE-S foi mensurada trinta minutes após completa a sessão 
de exercício. A escala OMNI-RES foi apresentada para que o sujeito respondesse 
“Quanto de esforço você sentiu em todo o seu corpo durante toda esta sessão de 
exercícios?”. Para esta medida os sujeitos foram instruídos por meio da ancoragem 
da memória a relembrar sobre sua rotina realizada e estipular um valor para a 
mesma quantificando seu esforço de forma global (FOSTER, 2001).  
Durante o tempo em que os sujeitos aguardaram, foi permitido que os 
mesmos tomassem água à vontade, entretanto, não foi permitido que fizessem 









3.4.4 Parâmetros Afetivos 
 
3.4.4.1 Escala de Valencia Afetiva (Feeling Scale - FS) 
 
O afeto, é caracterizado basicamente como o componente básico de todas as 
respostas contrastantes bem como, sentimentos e emoções, sendo utilizado no 
presente estudo como respostas positivas [prazerosas/confortáveis] e negativas 
[desprazerosas/desconfortáveis] (EKKEKAKIS et al., 2005; EKKEKAKIS et al., 
2006), sendo determinadapor meioda escala de sensação de Hardy & Rejeski 
(1989). Esse instrumento utilizado é composto basicamente por uma escala de 11 
pontos, com itens únicos, bipolar, variando entre +5 (“muito bom”) e -5 (“muito ruim”) 
sendo que o número 0 é o ponto neutro.  
A instrução utilizadapara obtenção desse valor foi: Por favor, use os números 
nesta escala para nos indicar “como” o seu estado emocional encontra-se após a 
realização deste exercício. Desta maneira, o sujeito indicou a sua sensação na 
escala numérica de acordo com que estava sentido naquele momento. Sendo assim, 
após o término de cada série o sujeito era questionado sobre sua sensação para 
cada exercício realizado.  
 
 
3.4.5 Procedimentos de Segurança  
 
Embora a realização de exercício físico de intensidade moderada e elevada 
apresente somente um baixo risco à saúde em indivíduos sedentários e/ou ativos 
não-portadores de contra-indicações médicas (COBB, 1986; SHEPHARD, 1988). 
O presente estudo foi conduzido mediante uma série de procedimentos de 
segurança que preconizam minimizar ainda mais esses riscos. Anteriormente ao 
início da primeira sessão experimental, uma criteriosa avaliação pré-participação foi 
conduzida pelo avaliador responsável do estudo, onde indivíduos sintomáticos e/ou 
portadores de importantes fatores de risco para doenças cardiovasculares, 
respiratórias, músculo- esqueléticas ou metabólicas foram imediatamente excluídos 
do estudo. 
A presente investigação apresentou ainda a condução de um inquérito pré- 




responsável do estudo. Esse instrumento tem sido comumente utilizado em meios 
clínicos e/ou laboratoriais nas últimas décadas como um indicador de indivíduos com 
possíveis condições médicas que o impedem de realizar exercício físico de 
intensidade moderada ou elevada (CARDINAL& CARDINAL, 2000). Embora a 
versão original do PAR-Q, desenvolvido por Chisholm et al., apresente uma 
considerável sensibilidade (~100%) e especificidade (~80%), sendo inclusive 
freqüentemente recomendada em prévios estudos (SHEPHARD, 1998; BALADY, 
1998), a sua versão revisada e adaptada para a língua portuguesa (CARVALHO, 
1996) foi utilizada, devido a sua aumentada sensibilidade (ou seja, capacidade de 
diminuir o número de respostas falso-positivas) (CARDINAL& CARDINAL, 2000). 
Anteriormente a realização das sessões experimentais, os sujeitos foram 
submetidos a uma aferição da pressão arterial (PA) através do método auscultatório, 
seguindo os procedimentos propostos pelo Comitê Nacional Conjunto sobre 
Prevenção, Identificação, Avaliação e Tratamento da Hipertensão Arterial 




3.4.6 Tratamento Estatístico 
 
Os dados foram tabulados e armazenados em um banco de dados 
desenvolvido no programa Microsoft Office Acess 2003. Todos os dados foram 
analisados no software estatístico StatisticalPackage for the Social Sciences 
(SPSS, versão 18.0) for Windows, com um nível de significância estipulado em 
p<0,05 para todas as análises. Foi empregada à estatística descritiva, com 
medidas de tendência central e variabilidade (média e desvio-padrão), para a 
caracterização dos participantes do estudo. Para a verificação da normalidade do 
conjunto de dados será utilizado teste de Shapiro-Wilk.  
E por fim, a análise de variânciaANOVA foi utilizada para analisar as variáveis 
PSE e afetivas em relação aos diferentes tipos de treinamento e quando 








As características gerais e antropométricas relacionadas aos sujeitos do 
estudo bem como, idade, massa corporal, estatura e IMC estão apresentados na 
tabela 1 em forma de média e desvio-padrão (±DP). 
 
Tabela 1 - Características antropométricas. 
 
 
Na tabela 2 são apresentadas as médias e desvios-padrões (±DP) das cargas 
máximas (1RM) as quais, expressam a intensidade de 100% e as cargas estimadas 
para as intensidades de 35% referente a potência e 70% para hipertrofia, 
calculadasa partir da 1RM para cada tipo de treinamento. 
 
Tabela 2–Distribuição dos valores médios das cargas de acordo com os tipos de exercícios, 






Na tabela 3 estão apresentados os valores perceptuais subjetivos do esforço 
da sessão (PSE-S) para cada intensidade dentre os diferentes tipos de treinamento 
com pesos. A ANOVA de um fator de medidas repetidas realizada para PSE-S 
demonstrou diferença significativa das testagens (F (7,99) = 15,358; p = 0,001) entre 
os diferentes tipos de treinamento. Os valores da PSE-S, no método da potência, 
demonstraram-se menor quando comparado a hipertrofia, entretanto, não foi 
evidenciado diferença quando comparado ao treinamento de autosseleção.  
 
 
Tabela 3 - Médias, desvios-padrões (DP) e análise de variância de medidas 




A ANOVA de um fator de medidas repetidas demonstrou diferença 
significativa das testagens em relação ao afeto entre os diferentes métodos de 
treinamento. A análise post hoc identificou diferença significativa (F (3,47) = 23, 082; 
p = 0,000) para o exercício supino, no qual, o método hipertrofia demonstrou um 
menor afeto quando comparado a potência, no entanto, não houve diferença entre 
potência e autosseleção (Gráfico 3). Para o exercício cadeira extensora, o método 
da potência apresentou uma resposta afetiva significativamente maior que ambos os 
treinamentos e a autosseleção apresentou uma resposta significativamente maior 
quando comparado a hipertrofia (Gráfico 3). No exercício puxada frontal o método 
hipertrofia não apresentou diferenças significativas quando comparado a 
autosseleção, entretanto, a potência apresentou diferença para ambos os métodos 




afeto demonstraram os mesmos resultados encontrados no exercício da puxada 
frontal (Gráfico 3).  
 
Gráfico 2 - Respostas afetivas para os diferentes métodos de treinamento (hipertrofia, 
potência e autosseleção). *Diferença significativa do método de potência e hipertrofia (p 


















5 DISCUSSÃO  
 
A prática do treinamento com pesos é recomendada como intervenção para 
prevenção e tratamento sobre à sarcopenia e dinapenia entre outras doenças 
provenientes do envelhecimento (DIAS et al., 2006). Além disso, o treinamento com 
peso demonstra um reflexo positivo na capacidade funcional dos idosos e tais 
evidencias, são amplamente documentadas na literatura e (KRAEMER & 
RATAMESS, 2002; HURLEY et al., 2011; ACSM, 2011) apesar das evidências esta 
modalidade ainda apresenta uma baixa taxa de praticantes (IBGE, 2011).  
Prévios estudos reportam que este quadro é devido as intensidades prescritas 
no inicio do programa de exercício físico, as quais, seriam elevadas sendo 
percebidas como um esforço intenso, produzindo respostas afetivas negativas 
contribuindo para o abandono (EKKEKAKIS et al., 2005). Esta relação tem sido 
amplamente evidenciada no âmbito aeróbio, no entanto, para o treinamento com 
pesos estes mecanismos ainda não estão claros.Sendo assim, a proposta do 
presente estudo foi verificar as diferenças entre as respostas perceptuais e afetivas 
agudas nos diferentes métodos de treinamento, autosseleção, potência e hipertrofia 
em mulheres idosas.  
Na presente investigação, a PSE-S demonstrou valores maiores para o 
treinamento de hipertrofia quando comparado com a potência e autosseleção. Tais 
achados são similares aos resultados encontrados na literatura os quais, 
demonstram que intensidades mais elevadas são percebidas como um esforço 
maior (GLASS e STANTON, 2004). Day et al. (2004) e Gearhart et al.(2002), 
conduziram estudos no treinamento com pesos e observaram que a realização de 
15 repetições com uma intensidade leve foi percebida como “menos difícil” do que 
realizar 10 a 15 repetições em intensidades mais pesadas, corroborando com os 
presentes achados.  
Entretanto, curiosamente, o valor obtido da PSE-S na hipertrofia quando 
observado de maneira isolada (Tabela 3), apresenta uma resposta divergente aos 
achados desses estudos. Segundo as determinações do American College (2011), a 
intensidade de 60 - 70% da 1RM, necessária para que ocorra hipertrofia, 
corresponderia a um esforço vigoroso, o qual na escala de OMINI-RES (0 a 10 
pontos) estaria entre 7 e 8 classificado como, “difícil”. Os valores da PSE da sessão 




5,2 ± 1,5 para a intensidade de 70% de 1RM, contudo, na presente investigação o 
valor médio encontrado para esta intensidade foi de 4 ± 1,5. Um prévio estudo 
conduzido de forma similar,observou uma PSE-S para o treinamento de potência em 
uma intensidade 55% de 1RM igual ao treinamento tradicional com 80% da carga 
máxima (EGAN et al., 2006). Neste estudo para o treinamento de potência utilizou-
se de um método denominado “super slow”no qual, o movimento excêntrico deveria 
ser realizado de forma mais lenta possível. Os resultados evidenciados 
demonstraram que apesar da intensidade baixa o maior tempo sob tensão propiciou 
um recrutamento motor assíncrono, no qual, os sujeitos perceberam o esforço tão 
difícil quanto uma intensidade maior.  Além disso, outros estudos apresentaram 
algumas limitações na utilização da percepção subjetiva do esforço na quantificação 
dos níveis de fadiga global demonstrando melhores resultados na identificação da 
fadiga relativa à musculatura ativa durante o exercício (DAY, 2004; LAGALLY et al., 
2002; TOMPOROWSKI, 2001 e LAGALLY et al., 2002). Sendo assim, os 
mecanismos da percepção subjetiva do esforço não estão completamente claros 
para as variações do treinamento com pesos demonstrando que não se relacionam 
diretamente com a intensidade relativa mas parece ser dependente do modo que o 
treinamento com peso é utilizado.  
As cargas autosselecionadas pelos sujeitos no presente estudo encontram-se 
de acordo com os achados na literatura cientifica os quais, apresentam-se em torno 
de 50% de 1RM, bem como, pode ser observado no estudo realizado Focht, (2007) 
com mulheres não treinadas, apresentando uma média similar de autosseleção de 
56% da carga máxima. Recentemente em outro estudo observou resultados 
similares, no qual, realizaram doze semanas de treinamento como peso em 
intensidade autosselecionada com idosas previamente sedentárias, evidenciando 
uma autosseleção média da carga ao longo do período de 40-50% da 1RM  
(HASSAN et al., 2012). 
Contudo, o principal achado nesta investigação foi na resposta afetiva entre 
os diferentes tipos de treinamento os quais,todos apresentaram respostas afetivas 
positivas, ou seja, prazerosas. Os resultados dessas respostas quando comparados 
entre si, a potência apresentou na maior parte dos exercícios uma resposta positiva 
mais elevada em relação a hipertrofia e autosseleção (Gráfico 3). Prévios estudos 
reportam de maneira ampla que baixas intensidades as respostas afetivas tendem 




DISHMAN,1994; DISHMAN & BUCKWORTH, 1996; DUNCAN et al.,2005; PERRI et 
al., 2002). Por sua vez, o resultado encontrado nessa investigação pode ser 
explicado pela intensidade em que o treinamento foi realizado, 35% de 1RM o qual, 
foi percebido como um esforço leve modulando a resposta afetiva de maneira 
positiva.  
Entretanto, um achado controverso foi para o método autosseleção, o qual, 
não apresentou diferença significativa na resposta afetiva em nenhum dos cinco 
exercícios, quando comparado ao método hipertrofia.  
Embora as repostas obtidas nesta investigação tenham sido prazerosas tanto 
para autosseleção quanto para hipertrofia, no entanto, a literatura é ampla ao 
apresentar resultados no quais, indivíduos que se exercitam em uma intensidade 
autosselecionada produzem respostas afetivas mais prazerosas em detrimento a 
prescrita. Tal fato, seria atribuído no primeiro momento que os sujeitos tendem a 
autosselecionar intensidades inferiores as recomendações mínimas promover 
benefícios, bem como, desenvolvimento da hipertrofia muscular e manutenção da 
aptidão cardiorrespiratória. (EKKEKAKIS et al., 2005; PINTAR et al., 2006; 
PORCARI et al., 1998; HILLS et al., 2006). Sendo assim, a baixa intensidade no 
método autosseleção proporcionaria a percepção de um menor esforço sendo uma 
das chaves para produção da resposta afetiva desejada. Além desse vínculo com a 
intensidade as teorias comportamentais da “autodeterminação” e “dual 
mode,”incutidas intrinsicamente nesse tipo de treinamento, parecem influenciar 
diretamente na produção dessas respostas afetivas prazerosas. No entanto, esse 
quadro não foi evidenciado nessa investigação, demonstrando que a intensidade do 
exercício físico aliado a determinados comportamentos não seriam os únicos fatores 
que devem ser levados em consideração para obtenção do prazer durante a prática 
do exercício físico. Arent et al., (2005) demonstrou em sua investigação que a 
resposta afetiva mostrou-se mais favorável em uma intensidade de 70% de 10 
repetições máximas quando comparado a 40% e 100% das 10 repetições máximas.  
Não obstante, recentemente em uma investigação realizada por Rose & 
Parfitt (2012) na qual, compararam respostas afetivas e motivacionais entre 
intensidade autosselecionada e prescrita entre mulheres ativas e sedentárias, 
demonstraram resultados similares aos achados do presente estudo. Nesta 
pesquisa os sujeitos apresentaram respostas afetivas prazerosas iguais tanto para 




grupos, atribuindo esses resultados aos aspectos motivacionais sobre a relação 
intensidade e afeto.  
Contudo, cabe ressaltar que o estudo teve algumas limitações que devem ser 
citadas dentre elasa não utilização da escala de ativação e avaliação das variáveis 
psicológicas situacionais (autoeficácia) e disposicionais (extroversão neuroticismo, 
inibição comportamental) as quais estão relacionadas com a modulação perceptual 
e afetiva. Além disso, no presente estudo apresentou uma limitação evidenciada na 
maioria das investigações, uma amostra especifica com um número pequeno 
dificultando a extrapolação dos resultados para população geral e indivíduos com 
características diferentes. 
Desta maneira, novos estudos devem ser realizados com o intuito de elucidar 
os mecanismos de produção de respostas prazerosas no treinamento com pesos a 



























O presente estudo demonstrou resultados promissores no que diz respeito as 
respostas afetivas e perceptuais nos diferentes tipos de treinamento. A potência 
demonstrou um afeto mais prazeroso em comparação aos demais treinamentos 
podendo ser uma estratégia promissora para a prescrição inicial de programas de 
exercícios com pesos, de acordo com as teorias comportamentais as quais, 
suportam que respostas afetivas prazerosas contribuem para o engajamento inicial 
em programas de exercícios físicos. Além da possível contribuição no engajamento 
inicial, ao sugerirmos a utilização desse treinamentocomo uma estratégia de 
prescrição inicial aos idosos, deve-se ressaltar que ainda serão promovidos ajustes 
fisiológicos e funcionais benéficos a saúde desta população. 
Não obstante, outro achado promissor foi que apesar das idosas terem sido 
expostas a uma intensidade vigorosa perceberam o esforço em menor escala 
consequentemente produzindo respostas afetivas prazerosas. Desta maneira, sobre 
uma boa supervisão e principalmente uma instrução adequada do profissional do 
esporte não deve ser excluída a possibilidade da prescrição de intensidades 
vigorosas para esta população com temor da desistência do programa de exercícios 
com pesos. Diante desse fato,conclui-se que a percepção do esforço modula 
diretamente as repostas afetivas e isto envolve a integração de múltiplos sinais 
aferentes a partir de uma variedade de estímulos perceptuais interindividuais os 
quais, não estão claros e bem descritos. 
Assim, futuras investigações devemcontinuar a construção de evidências 
pararegulação do afeto ea intensidade do exercício, empregando no desenho do 
estudo sujeitosdediferentes populações e a prática do exercício não sendo realizada 
somente ambientes laboratoriais. Além disso, a pesquisa deve focar emadultos 
obesos, idosos e participantes difíceis de serem alcançadosnos diferentes modosde 
exercícios, diferentes comunidades,clínicae ambientes como academia em 
condomínios fechados, desse modo explorando plenamenteo potencial daregulação 
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Projeto Intensidade de Exercício Físico 
Preferida 
Centro de Pesquisa em Exercício e Esporte 






TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
Por favor, leia com atenção as informações contidas abaixo antes de dar o seu 
consentimento para participar desse estudo. 
O objetivo desse estudo é verificar as respostas piscofisiológicas, relacionadas 
a aderência (percepção subjetiva do esforço e afeto), de diferentes métodos de 
treinamento com peso em intensidade prescrita de mulheres idosas previamente 
sedentárias.  Com a obtenção desse conhecimento, futuros programas de atividade 
física poderiam utilizar-se desses resultados, pautados em uma ferramenta de maior 
precisão. 
As avaliações serão desenvolvidas em 4sessões. Na primeira sessãoserá feita 
uma avaliação antropométrica e apresentação dos exercícios. Na segunda sessão 
será definidoo peso de uma repetição máxima (1RM) através de um teste máximo. 
Nas próxima sessões serão realizados os respectivos treinamentos e a obtenção das 
repostas sobre as respectivas escalas supracitadas. Os problemas que poderão 
ocorrer durante a realização desse teste são: falta de ar, tontura, sensação de 
desmaio, dores musculares, articulares, entre outros. Se qualquer um desses 
problemas for sentido, o avaliador deverá ser imediatamente comunicado. Essa 
avaliação é contra-indicada para indivíduos portadores de qualquer doença mental, 
cardiovascular, metabólica e/ou neuromuscular que impossibilite a realização do teste 
de maneira adequada. 
A sua participação é voluntária e não está ligada a nenhum custo. Além disso, 
sua identificação e de seus dados coletados são confidenciais, sendo entregues 
individualmente a cada participante,por e-mail, com prazo de até 90 dias após a 
avaliação do último indivíduo. 
Diante do exposto acima eu abaixo assinado, declaro que fui esclarecido sobre 
os objetivos do presente estudo, sobre os desconfortos que poderei sofrer, assim 
como os benefícios que poderão resultar deste estudo. Concedo meu acordo de 
participação de livre e espontânea vontade. 
 
 
Curitiba, _____ de ______________ de 2009. 
 
Ass.:___________________________  __________________________ 
Nome: _________________________       Sergio Gregorio da Silva 






















Eu Diogo proprietário da academia Action Place declaro, que tenho conhecimento 
do teor do projeto de pesquisa intitulado EFEITO AGUDO NAS RESPOSTAS 
AFETIVAS E PERCEPTUAIS DE ACORDO COM DIFERENTES MÉTODOS DE 
TREINAMENTO EM MULHERES IDOSAS proposto pelo mestrando Ragami C. Alves, 
sob a orientação do professor Dr. Sergio Gregorio da Silva, e autorizo a realização 
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Mini Mental State Examination (MMSE)  
 
 Orientação (1 ponto por cada resposta correcta) 
 
Em que ano estamos? _____ Em que mês estamos? _____ Em que dia do mês estamos? 
_____ Em que dia da semana estamos? _____ Em que estação do ano estamos? _____ 
Em que país estamos? _____ Em que distrito vive? _____ Em que terra vive? _____ Em que 
casa estamos? _____ Em que andar estamos? _____ 
 
2. Retenção (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida) 
Nota:____ 
Nota:____ 
"Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer todas; procure 




3. Atenção e Cálculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois 
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 
respostas) 
"Agora peco-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número encontrado volta a 
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar". 27_ 24_ 21 _ 18_ 15_ 
 
4. Evocação (1 ponto por cada resposta correcta.) 
"Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para decorar". Pêra ______ Gato 
______ Bola ______ 
 
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta) 
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos: Relógio ____ Lápis______ 
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" 
Nota:____ 
Nota:____ 
Nota:____ Nota:____c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, 
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos. Pega com 
a mão direita____ Dobra ao meio ____ 
Coloca onde deve____ 
Nota:____ 
d. "Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz". Mostrar um cartão com a frase bem 
legível, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lê-se a frase. Fechou os olhos____ 
Nota:____ e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros 
gramaticais não prejudicam a pontuação. Frase: 
Nota:____ 
 
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cópia correcta.) Deve copiar um desenho. Dois 
pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar 
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Não valorizar tremor ou rotação. 
Cópia: 
Nota:____ TOTAL(Máximo 30 pontos):____ 
Considera-se com defeito cognitivo: • analfabetos ≤ 15 pontos • 1 a 11 anos de escolaridade ≤ 22 












Physical Activity Readiness Questionnarie 
 
 
Este questionário tem objetivo de identificar a necessidade de avaliação clínica antes 
do início da atividade física. Caso você marque mais de um sim, é aconselhável a 
realização da avaliação clínica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de uma 
atividade física de esforço moderado, respeitando as restrições médicas. 
 
Por favor, assinale “sim” ou “não” as seguintes perguntas: 
1) Alguma vez seu médico disse que você possui algum problema de coração e 
recomendou que você só praticasse atividade física sob prescrição médica?  
 sim    não 
2) Você sente dor no peito causada pela prática de atividade física? 
 sim        não 
3) Você sentiu dor no peito no último mês?    sim        não 
4) Você tende a perder a consciência ou cair como resultado do treinamento? 
 sim    não 
5) Você tem algum problema ósseo ou muscular que poderia ser agravado com a 
prática de atividades físicas?  
 sim        não 
6) Seu médico já recomendou o uso de medicamentos para controle de sua pressão 
arterial ou condição cardiovascular?  
 sim        não 
7) Você tem consciência, através de sua própria experiência e/ou de aconselhamento  
      médico, de alguma outra razão física que impeça a realização de atividades físicas ?  
 sim        não 
 
Gostaria de comentar algum outro problema de saúde seja de ordem física ou 





















FICHA DA AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
 
Data: Número de Identificação 
 
Nome: Sexo: Masc: (   ) / Fem: (   ) 
Data de nascimento: 
 
Endereço: 
Cidade: Estado: CEP: 
Telefone (casa): Telefone (cel): 
E-mail: 
 
Peso:  Estatura: 
 
Circunferências: 
Braço: Antebraço: Abdominal: Coxa: 





Panturilha: Coxa: Abdominal: Suprailíaca: 
Peitoral: Bíceps: Tríceps: Subescapular: 
 
Densidade: 

























+5  Muito bom 
+4  
+3 Razoavelmente bom 
+2 
+1 Bom 
  0  Neutro 
-1  Ruim 
-2 
-3  Razoavelmente ruim 
-4 
-5  Muito ruim 
